Desarrollo de un programa de entrenamiento avanzado en microcirugía reconstructiva : estudio experimental en rata by Rodríguez Lorenzo, Andrés
     
 
Universidad de A Coruña 
Departamento de Medicina 
 
______________________________________________________________________________________________ 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento 
Avanzado en Microcirugía Reconstructiva: Estudio 
Experimental en Rata 
______________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
TESIS DOCTORAL 
 
Presentada por: Andrés Rodríguez Lorenzo 
Dirigida por: Dr. Francisco José Martelo Villar,  
    Dr. José Ángel Álvarez Jorge 
 
A Coruña, Enero 2010 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
2  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
3  
 
 
  
 
 
Universidad de A Coruña 
Departamento de Medicina 
 
D. Francisco José Martelo Villar, Profesor de la Universidad de A Coruña y Doctor en 
Medicina y Cirugía por la Universidad de Santiago de Compostela y D. José Ángel 
Álvarez Jorge, Doctor en Medicina y Cirugía por la Universidad de Santiago de 
Compostela, 
 
CERTIFICAN: 
Que el trabajo titulado:”Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en 
Microcirugía Reconstructiva: Estudio Experimental en Rata” realizado por D. Andrés 
Rodríguez Lorenzo se ha llevado a cabo bajo su dirección y se encuentra en condiciones 
de ser leído y defendido como Tesis Doctoral en el Tribunal correspondiente en la 
Universidad de A Coruña, lo que firman para los efectos oportunos en A Coruña, a 15 
de Enero de 2010 
 
Dr. Francisco Jose Martelo Villar    Dr. Jose Ángel Álvarez Jorge 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
4  
 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
5  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                   A mis padres  
        
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
6  
 
Agradecimientos 
 
Esta tesis es el fruto de un trabajo que comenzó en octubre de 2003 en la Unidad de 
Cirugía Experimental del Complejo Hospitalario Universitario A Coruña y que 
concluye con la realización de la presente tesis doctoral. Durante este periodo hemos 
divulgado ampliamente el conocimiento a través de diversas comunicaciones y 
publicaciones  y el esfuerzo ha sido recompensado con varios premios y becas de 
investigación.  Se trata de un trabajo realizado en equipo y por tanto me gustaría 
agradecer a las personas cuya colaboración ha sido decisiva en esta tesis. 
 
En primer lugar me gustaría dar las gracias a los directores de esta tesis. Agradezco a mi 
mentor, el doctor Francisco Martelo Villar todo su apoyo no sólo durante la realización 
de este trabajo sino durante toda mi formación como especialista a través de su estímulo 
constante, su experiencia, su nivel de exigencia y su capacidad de trabajo. Agradezco al 
doctor Ángel Álvarez Jorge toda su colaboración como codirector de la tesis  por 
aportar su experiencia clínica en microcirugía a este trabajo experimental. 
 
Me gustaría dar las gracias a todo el personal de la Unidad de Cirugía Experimental del 
Complejo Hospitalario Universitario A Coruña, especialmente a los veterinarios Alberto 
Centeno y Eduardo López. No sólo me han proporcionado las  facilidades de una 
excelente unidad de microcirugía experimental sino que su colaboración intelectual 
aportando ideas y sugerencias ha sido decisiva en el desarrollo de esta tesis.  
 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
7  
 
Agradezco al Departamento de Medicina de la Universidad de la Coruña y en especial a 
la doctora Rosa  Meijide por la gran receptividad a nuevas ideas y su ayuda durante 
todos los cursos de doctorado.   
 
Me gustaría dar las gracias a mis padres y hermanos, Eladio, Marisol, Héctor y Paula, 
por su cariño y apoyo incondicional. 
 
Finalmente, quiero dar las gracias a las personas que hacen que todas las horas de 
esfuerzo y trabajo dedicadas a esta tesis tengan sentido, mi mujer Débora y mi hija 
Nadia. 
 
 
A.R.L. 
A Coruña, Enero 2010 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
8  
 
1.RESUMEN 
Índice 
10 
2.COMUNICACIONES, PREMIOS Y SUBVENCIONES  12 
3.INTRODUCCIÓN 
3.1.Definición de Microcirugía, Cirugía Microvascular  
y Microcirugía Reconstructiva 
3.2. Historia de la Microcirugía Reconstructiva 
     3.2.1.Avances en Cirugía Vascular 
     3.2.2.Desarrollo de la Magnificación Óptica 
     3.2.3.Desarrollo de Instrumentación Microquirúrgica 
     3.2.4.Conocimiento de la Vascularización Tisular 
     3.2.5. Avances clínicos en Microcirugía Reconstructiva. 
3.3. Los Colgajos de Perforantes 
3.4. Entrenamiento y Capacitación en Microcirugía Reconstructiva 
14 
15 
 
17 
17 
18 
19 
19 
21 
23 
24 
4.HIPÓTESIS 26 
5.OBJETIVOS 27 
6.INVESTIGACIÓN Y RESULTADOS 28 
6.1. El Colgajo Epigástrico en rata: Revisión de la técnica quirúrgica como modelo experimental de un 
colgajo libre. Rodríguez A.,
28 
 Álvarez A., Centeno A., López E., Martelo F. Revista Española de Investigaciones 
Quirúrgicas. 2006; 9(1): 5-9. 
6.2. Entrenamiento Microquirúrgico en Reimplante de Dedos: Modelo experimental en ratas. Rodríguez A., 34  
Álvarez A., Centeno A., López E., Martelo F. Revista Española de Investigaciones Quirúrgicas. 2005; 8(1): 38-
42. 
6.3. Design and creation of an experimental program of advanced training in reconstructive microsurgery 
Rodríguez A
40 
, Álvarez A, García-Barreiro J, Centeno A, López E, Martelo F.Microsurgery 2006;26(6):421-428 
6.4. The anteromedial thigh flap as a training model of a perforator flap in rat. Rodríguez A
 
, Álvarez A, 
Aguirrezabalaga J, Martelo F .Journal of Reconstructive Microsurgery 2007;23(5):243-248 
49 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
9  
 
7.DISCUSIÓN GLOBAL 55 
8.CONCLUSIONES 67 
9.REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 69 
  
 
 
 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
10  
 
 
1.Resumen 
La presente tesis se estructura fundamentalmente mediante el compendio de cuatro 
artículos originales que pertenecen a una misma línea de trabajo: la creación de un 
programa de entrenamiento avanzado en microcirugía reconstructiva en animales. Los 
artículos se presentan en su versión original. 
 
En los dos primeros trabajos se realiza una revisión de los dos principales modelos de 
transferencia libre de tejidos aplicados en entrenamiento microquirúrgico: 
 
el colgajo 
cutáneo epigástrico y el reimplante de la extremidad inferior de la rata. Se realiza un 
estudio anatómico de cada colgajo y se detalla el procedimiento quirúrgico, paso a paso, 
para facilitar su reproducción por el aprendiz microquirúrgico. 
En el tercer trabajo de la tesis se establece un programa de entrenamiento en 
transferencia libre de tejidos
 
  en 30 ratas mediante la creación de una función 
matemática denominada dificultad de un ejercicio microquirúrgico estableciendo 
diferencias entre cinco modelos de colgajos libres en rata (colgajo cutáneo de vasos 
epigástricos, colgajo fasciocutáneo de vasos safenos, colgajo neurocutáneo de vasos 
epigástricos, colgajo muscular de vasos safenos y reimplante de extremidad inferior),en 
función del éxito clínico y la duración de cada ejercicio, estableciendo una escala de 
progresión objetiva en el entrenamiento.  
Finalmente, en el último trabajo se crea un modelo de entrenamiento de un colgajo de 
perforantes en rata, realizado en 20 animales, valorando el éxito del procedimiento en 
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función de la disección intramuscular de la perforante, al ser un colgajo pediculado sin 
anastomosis vasculares. 
 
En conclusión, en la presente tesis se desarrolla un programa avanzado de 
entrenamiento en microcirugía reconstructiva en animales, basado en una escala de 
progresión en modelos de colgajos libres y un entrenamiento en cirugía de perforantes.  
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3. Introducción 
La habilidad quirúrgica es un factor importante en cirugía e influye en el 
resultado de un procedimiento quirúrgico.1, 2 Así, se ha demostrado que uno de los 
factores determinantes de éxito en un procedimiento microquirúrgico es la experiencia y 
habilidad técnica del cirujano.3, 4 
 
Tradicionalmente la valoración de la habilidad y competencia quirúrgica es 
subjetiva  y es realizada en un escenario clínico por cirujanos expertos sobre el cirujano 
en entrenamiento. Sin embargo, con la aparición de técnicas quirúrgicas complejas, 
demandantes de una absoluta precisión, fundamentalmente la laparoscopia, la cirugía 
del transplante y  la microcirugía, se hizo necesario buscar un escenario de 
entrenamiento fuera del quirófano en laboratorios para evitar errores en el paciente 
como consecuencia de una técnica subóptima.5 
 
Asimismo, es necesaria la validación de modelos de entrenamiento experimental 
y su estandarización para lograr evaluar de manera objetiva la capacidad 
microquirúrgica. Los programas de entrenamiento utilizados habitualmente se centran 
en modelos que simulan la realización de anastomosis vasculares y ocasionalmente 
procedimientos más difíciles como un colgajo libre o un reimplante.  
 
No obstante, apenas existen programas de entrenamiento más complejos que 
simulen procedimientos microquirúrgicos globales, simulen detalles técnicos como la 
disección intramuscular de una arteria perforante, establezcan una escala de progresión 
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clara o valoren la capacidad quirúrgica del estudiante microquirúrgico para enfrentarse a 
un procedimiento clínico real. 
 
3.1.Definición de Microcirugía, Cirugía Microvascular y Microcirugía 
Reconstructiva 
 
Para lograr una mayor precisión en determinados procedimientos quirúrgicos el 
cirujano necesita mejorar la visualización de las estructuras mediante magnificación 
microscópica.6, 7 
 
Se define microcirugía al conjunto de técnicas  quirúrgicas que necesitan para 
ejecutarse el apoyo de magnificación óptica a través de  un microscopio. Este término 
incluye técnicas quirúrgicas utilizadas en diferentes especialidades como oftalmología 
(por ejemplo, en reparación corneal), otorrinolaringología (por ejemplo, las técnicas de 
fenestración para otoesclerosis), neurocirugía (por ejemplo, en exéresis tumoral) o en 
cirugía reconstructiva (por ejemplo en la transferencia libre de tejidos). 
 
La cirugía microvascular es un área particular de la microcirugía en la que 
pequeños vasos, con diámetros inferiores a 2.5 mm, son reparados con el fin de 
revascularizar un miembro o un tejido. Esta técnica se utiliza tanto en reimplante de 
miembros como en transferencia libre de tejidos. 
 
La microcirugía reconstructiva es la cirugía que utilizando la transferencia de 
tejidos vascularizados utilizando técnicas de magnificación óptica repara defectos 
resultantes de un traumatismo, una disfunción por una enfermedad subyacente o el 
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resultado de una resección oncológica. Este término incluye además la cirugía y 
reparación de lesiones del nervio periférico. El objetivo de esa reparación es recuperar 
la función, la apariencia cosmética o ambas.  
 
Los procedimientos utilizados en microcirugía reconstructiva generalmente 
consisten en tres pasos quirúrgicos: 
 
-Preparación de la zona receptora: incluye la resección tumoral o de tejidos 
desvitalizados, la exposición de la arteria y vena receptora así como otras estructuras 
según sea requerido (nervio, tendón, hueso) 
 
-Elevación de la zona dadora: se realiza la disección del tejido donante 
vascularizado (colgajo) basado en su pedículo vascular. 
 
-Transferencia libre de los tejidos donantes a la zona receptora mediante 
anastomosis microvasculares. Asimismo, se realizan las técnicas asociadas a cada 
procedimiento como fijación ósea, tenorrafias, neurorrafias, remodelación y fijación del 
colgajo o  injerto de piel. 
   
La ejecución con precisión de los tres pasos es clave para lograr el éxito en un 
procedimiento en microcirugía reconstructiva.  
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3.2. Historia de la Microcirugía Reconstructiva 
 
 La historia de la microcirugía reconstructiva es reciente, apenas cuarenta años, y 
su desarrollo ha sido consecuencia de los avances en cirugía vascular, el desarrollo de 
técnicas de magnificación óptica e instrumentación  microquirúrgica y el mejor 
conocimiento de la vascularización de los diferentes tejidos8. 
 
 
3.2.1.Avances en Cirugía Vascular 
 En 1902 Alexis Carrel9 revolucionó el mundo de la cirugía vascular con el 
desarrollo de la técnica de triangulación en las anastomosis vasculares. Carrel y C.C. 
Guthrie fueron capaces de amputar y reimplantar la pierna de un animal a nivel del 
muslo, y en 1912, recibieron el Premio Nobel de Medicina y Fisiología “en 
reconocimiento por su trabajo en sutura vascular y transplante de vasos sanguíneos y 
órganos”. Unos años mas tarde, en 1916, McLean10 descubrió una sustancia que evitaba 
la formación de trombosis en las anastomosis vasculares: la heparina. Ambos 
descubrimientos supusieron un gran avance en el campo de la cirugía vascular pero sólo 
permitían realizar suturas vasculares en vasos de gran calibre, y antes de 1960 la tasa de 
permeabilidad en anastomosis de vasos de calibre menor de 4mm era de 73% y 
clínicamente se pensaba que vasos de un calibre menor no podían ser anastomosados 
satisfactoriamente11.  
 La Segunda Guerra Mundial propició avances importantes en el campo de la 
cirugía vascular. Con el establecimiento de antibióticos y la prevención de la infección, 
los resultados quirúrgicos mejoraron y los cirujanos vasculares desarrollaron técnicas de 
sutura e instrumentación más sofisticadas. Fue en 1960 cuando Jules Jacobson, cirujano 
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vascular, describió con Suárez12 las anastomosis microquirúrgicas de vasos de pequeño 
calibre utilizando un microscopio quirúrgico, logrando una tasa de permeabilidad del 
100% en calibre entre 1,6 y 3,2 mm, atribuyendo el éxito del procedimiento al uso de 
magnificación y la nueva  instrumentación microquirúrgica. Jacobson fue el primero en 
utilizar el término “cirugía microvascular”.  
 
 
3.2.2.Desarrollo de la Magnificación Óptica 
    La magnificación permite al cirujano una mejor visualización de las estructuras  
permitiendo un manejo y disección adecuada de los tejidos. El primer microscopio 
compuesto fue inventado en 1590 por Zacharias y Hans Janseen13, y durante los 
siguientes tres siglos se mejoró el enfoque y la lente óptica. En 1876, Saemisch utilizó 
lupas mientras realizaba una operación lo que supuso la primera utilización clínica del 
microscopio14. Carl Zeiss construyó el primer microscopio que fue utilizado para la 
examinación de la córnea y de la cámara anterior del ojo. En 1921, Nylen, 
otorrinolaringólogo, realizó el primer procedimiento quirúrgico utilizando un 
microscopio monocular para el tratamiento de una otitis media crónica mediante 
perforación del laberinto15. Holmgren mejoró el diseño del microscopio incorporando 
una fuente de luz a un microscopio binocular creado por Zeiss. El diseño inicial del 
microscopio dependía de prominencias óseas para proporcionar estabilidad, pero 
avances posteriores en el microscopio quirúrgico incluían estabilidad y movilidad 
independiente. Otras mejoras en el microscopio quirúrgico fueron desarrolladas como el 
control con los pies, permitiendo mayor libertad a las manos o el desarrollo del 
diploscopio por Jacobson que permitía la colaboración de un asistente quirúrgico 
durante la cirugía. Bausch y Lomb desarrollaron el “zoom”, y con las mejoras en la 
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tecnología electrónica e hidráulica, fue posible independizar los controles para el  
“zoom” y el “focus”(enfoque). 
 
 
3.2.3.Desarrollo de Instrumentación Microquirúrgica 
 Las microtijeras fueron diseñadas a modo de pinza por Castro-Viejo, un 
oftalmólogo. Esta idea fue adaptada por Jacobson y Suárez creando el microporta y 
otros instrumentos16. Buncke17 refinó estos instrumentos mediante la adaptación de 
utensilios utilizados en joyería.  Pero el problema inicial con las suturas era que las 
agujas dejaban grandes agujeros en los pequeños vasos promoviendo la trombosis, esto 
fue solucionado por  Schulz y Ackland18  quienes refinaron las microagujas y las suturas 
para anastomosar vasos de menos de 1 mm de calibre. 
 
 
3.2.4.Conocimiento de la Vascularización Tisular 
Un colgajo microvascular es la transferencia de un tejido vascularizado de una 
parte del cuerpo (zona dadora) a otra (zona receptora). Por tanto en el desarrollo de la 
microcirugía reconstructiva ha sido fundamental las investigaciones anatómicas sobre la 
vascularización cutánea19. A pesar de que el estudio de la vascularización cutánea fue 
realizado en detalle por Manchot20 en 1889, Spalteholz21 en 1893 y Salmon22 en 1936, 
estos trabajos fueron publicados en alemán, italiano y francés, por lo que pasaron 
desapercibidos durante años, de tal forma que los cirujanos diseñaban los colgajos en 
función de reglas matemáticas, denominándose colgajos randomizados. Fue en 1987 
cuando Taylor y Palmer, tras revisar los trabajos de estos anatomistas del pasado y 
realizar nuevas investigaciones en cadáver, dividieron el cuerpo en territorios 
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tridimensionales vascularizados: los angiosomas23. Estos territorios de tejidos 
compuestos (piel, músculo, hueso y otros tejidos blandos) reciben el aporte vascular a 
través de una arteria denominada arteria fuente con su vena acompañante que se 
ramifica en diferentes ramas vasculares para cada tejido. Cada angiosoma encaja con el 
vecino como las piezas de un puzle, a través de anastomosis vasculares. Esto supuso un 
conocimiento decisivo en microcirugía ya que con los angiosomas se definieron los 
límites anatómicos con que cada tejido  puede ser transferido por separado o en 
combinación con otros a través de la arteria fuente y su vena acompañante. Con 
respecto a la vascularización de la piel se definieron dos tipos de vasos, ramas de la 
arteria fuente: vasos cutáneos directos o septocutáneos, que atraviesan la fascia entre los 
músculos para llegar a la piel y vasos cutáneos indirectos o musculocutáneos, atraviesan 
el músculo y perforan la fascia para llegar a la piel.  
Recientemente el concepto de angiosoma fue modificado tras la introducción de los 
colgajos de perforantes24, que en concepto son territorios cutáneos definidos por la 
vascularización de una arteria, denominada arteria perforante ya que perfora la fascia 
para llegar a la piel. En esencia el concepto de colgajo de perforantes y el concepto de 
angiosoma es similar, pero con implicaciones clínicas y sobre todo de técnica quirúrgica 
diferente: los angiosomas se definen como una red vascular de la fuente a las ramas (del 
tronco a las hojas) y los colgajos de perforantes, es un concepto inverso de las ramas a 
la arteria fuente. La implicación quirúrgica es  que en el colgajo de perforantes lo 
fundamental es localizar la perforante realizar la disección hacia la arteria fuente, sin 
embargo en el concepto de angiosoma lo fundamental es localizar la arteria fuente y 
definir el territorio que vasculariza.  
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3.2.5. Avances clínicos en Microcirugía Reconstructiva. 
Los avances en magnificación óptica, instrumentación microquirúrgica y conocimiento 
de la vascularización de los tejidos permitieron el desarrollo de procedimientos 
quirúrgicos para la reconstrucción de defectos que anteriormente se consideraban no 
reparables. En la tabla 1 se recogen por orden cronológico y tipo de procedimiento los 
avances históricamente más significativos en microcirugía reconstructiva en términos de 
colgajos libres, reimplante y alotransplante de tejidos compuestos. 
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TABLA 1. Avances clínicos más significativos en cirugía microvascular 
 
 
 
COLGAJOS  
 
1.CUTÁNEOS Y FASCIOCUTÁNEOS 
 
1973 Kaplan et al25:Colgajo Inguinal para reconstrucción intraoral.  
1973 Daniel y Taylor26:Colgajo Hipogástrico para cobertura de traumatismo en extremidad inferior 
1973 O,Brien y Shanmugan27:Colgajo Pedio 
1978 Guffan et al28:Colgajo Radial Antebraquial 
1979 Ackland29: Colgajo Inguinal Extendido 
1982 Katsoros et al30: Colgajo Lateral de Brazo 
1982 Gilbert y Teot31: Colgajo Escapular 
1983 Harii32: Colgajo de Cuero Cabelludo  
(Scalp Flap) 
1989 Koshima y Soeda33: Descripción del primer colgajo de perforantes (colgajo paraumbilical) 
 
2.COLGAJOS ÓSEOS 
1970 Mckee39:Costilla vascularizada para reconstruir un defecto mandibular 
1975 Taylor et al40:Colgajo de Peroné Vacularizado 
1976 Taylor el al41: Colgajo de Cresta Ilíaca vascularizado 
3.COLGAJOS MUSCULARES 
1950 Tamai et al34:Transplante libre de recto en perros 
1976 Baudet el al35: Describieron los colgajos axilares incluyendo la primera descripción del colgajo miocutáneo de dorsal ancho 
1976 Harii et al36:Colgajo de gracilis 
1978 Hill et al37: Colgajo de Tensor de Facia Lata 
1978 Manktelow et al38: Colgajo libre funcional de gracilis 
 
4. COLGAJOS VISCERALES 
1959 Seidenberg42: Primer transplante de yeyuno, el paciente falleció a los cinco días debido a un infarto cerebral 
1961 Hiebert y Cummings43: Antro gástrico para reconstruir el esófago 
1971 Peters et al44: Transplante de yeyuno con supervivencia del paciente 
1972 McLean y Buncke45: Colgajo de Omentum para reconstrucción de cuero cabelludo tras una resección oncológica 
 
 
REIMPLANTE y TRANSFERENCIA DEDO PIE A MANO 
1963 Kleinert y Kasdan46: Primera revascularización con éxito de un dedo 
1963 Chen, Chien, Pao47: Reimplante de Antebrazo 
1964 Malt y McKhann48: Reimplante de dos miembros amputados a nivel del brazo 
1965 Komatsu y Tamai49: Reimplante de un dedo completamente amputado 
1969 Cobbett50: Primera transferencia de dedo de pie a mano  
1974 Cohen51: Reimplante de pene 
1976 Miller et al52: Reimplante de cuero cabelludo 
1976 Norman et al53:Reimplante de nariz y labio superior 
1984 Mathes el al54: transferencia de articulación vascularizada de metatarso a metacarpo 
1988 Pennington et al55:Reimplante de oreja 
 
 
 
ALOTRANSPLANTE DE TEJIDOS COMPUESTOS 
 
1996 Hoffman56: Alotransplante de rodilla vascularizada 
1998 Dubernard et al57: Alotransplante de mano 
1999 Tzakis58: Alotransplante de pared abdominal 
2005 Duvauchelle, Dubernard et al59:Alotransplante facial 
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3.3. Los Colgajos de Perforantes 
En 1989 Koshima y Soeda33 publicaron un colgajo cutáneo vascularizado por un 
vaso que perforaba la fascia profunda y emergía de la arteria epigástrica inferior. 
Posteriormente en 1994, Allen et al60 demostraron que era posible la reconstrucción 
mamaria con piel abdominal vascularizada por esas perforantes, sin sacrificar el 
músculo recto abdominal. La disminución de la morbilidad de la zona dadora al 
preservar el músculo hizo que se popularizaran los colgajos de perforantes. Desde 
entonces la cirugía de perforantes se ha desarrollado ampliamente mediante la creación 
de  multitud de colgajos de perforantes hasta establecerse  como un procedimiento 
estandarizado en cirugía reconstructiva. 
 
Los colgajos de perforantes son producto de la evolución  de los colgajos 
musculocutáneos con el fin de preservar cada vez más el tejido innecesario en el 
colgajo24.La principal ventaja es la disminución de la morbilidad en la zona dadora. La 
fascia, el músculo y los nervios pueden ser preservados si sólo es necesaria la piel en la 
reconstrucción. La introducción de los colgajos de perforantes ha cambiado la 
planificación preoperatorio a la hora de seleccionar un colgajo, de tal forma que la 
transferencia de tejido puede realizarse de una manera más precisa, y así sustituir el 
defecto con el tejido que se parezca más al original (“like-tissue replacement”). 
 
 Son procedimientos técnicamente más complejos que un colgajo libre 
convencional  fundamentalmente por la disección de la arteria perforante que nutre el 
colgajo. Habitualmente se realiza de manera retrógrada (de distal a proximal), siendo la 
parte fundamental en la intervención la disección intramuscular, donde es fundamental 
evitar la lesión de la perforante y por tanto asegurar la supervivencia del colgajo.  
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3.4.Entrenamiento y capacitación en Microcirugía Reconstructiva 
 La competencia quirúrgica consiste en la adquisición de conocimiento y 
diferentes habilidades. La destreza y la habilidad técnica quirúrgica, especialmente en 
microcirugía juegan un papel importante en la competencia del cirujano. 
 
Debido a la complejidad técnica, la microcirugía no puede ser aprendida 
únicamente mediante observación y realización ocasional de un caso clínico. Es 
necesaria la adquisición de una destreza manual avanzada, una coordinación manual-
ocular y un buen juicio clínico. El entrenamiento microquirúrgico requiere un tiempo 
considerable de práctica, y por tanto una considerable pendiente en la curva de 
aprendizaje.  
 
La valoración de la habilidad microquirúrgica en general debe ser clasificada  en 
niveles de capacitación, así Chan et al61 proponen cuatro niveles: preentrenamiento, 
básico, intermedio y avanzado. En función de esa habilidad podemos establecer de 
manera estandarizada el momento en que un aprendiz microquirúrgico presenta un nivel 
mínimo requerido para realizar un procedimiento clínico. 
 
Habitualmente las habilidades básicas son adquiridas a través de la realización 
de cursos de entrenamiento microquirúrgico, sin embargo la realización de un curso no 
garantiza al individuo el haber logrado una adecuada habilidad quirúrgica y por tanto 
presenta una baja predicción sobre la capacitación microquirúrgica.  Los sistemas de 
validación utilizados en los programas de entrenamiento quirúrgico habitualmente se 
basan en logbooks (donde se evalúa la actividad quirúrgica a través de todo el proceso 
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de entrenamiento reflejando en número y complejidad de la intervenciones realizadas)  
y en la observación clínica por el tutor de entrenamiento. Sin embargo el logbook no se 
relaciona con la habilidad o destreza del cirujano, y la observación clínica presenta un 
componente subjetivo en la evaluación que hace que no se pueda estandarizar como 
método de evaluación de la capacitación microquirúrgica.  
 
Es por ello que se han desarrollado diferentes modelos experimentales en 
laboratorio de simuladores de entrenamiento preclínico, incluyendo modelos en tejidos 
inertes, en animales vivos y modelos virtuales, con el fin de entrenar y poder valorar la 
habilidad técnica y destreza microquirúrgica. 
 
Los programas de entrenamiento microquirúrgico presentan variaciones de un 
centro a otro, sin embargo generalmente siguen una estructura similar. En la primera 
fase de entrenamiento se entrena en el manejo del microscopio e instrumental 
microquirúrgico, aprendiendo a operar en una nueva dimensión óptica; posteriormente y 
para disminuir el uso de animales en entrenamiento, se  entrena en  material inerte, 
realizando puntos de sutura y anastomosis en material protésico o tejido muerto; 
finalmente en animales se realizan anastomosis vasculares (termino-terminales, 
termino-laterales e injertos vasculares)  El objetivo de estos programas es realizar con 
éxito anastomosis microvasculares (arterial y venosa) de vasos de entre 1 y 2 mm. 
Ocasionalmente se incluye en el entrenamiento microquirúrgico un modelo de 
transferencia libre de tejidos, por lo que la capacidad microquirúrgica del estudiante se 
mide en función de un test de permeabilidad vascular de la microanastomosis. 
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4. Hipótesis 
  
Las hipótesis planteadas para realizar el estudio que ha sido motivo de las 
publicaciones presentadas en esta tesis, son las que a continuación se citan: 
 
 
● Los programas de entrenamiento en microcirugía se basan habitualmente en la 
realización con éxito de anastomosis microvasculares, no obstante un procedimiento 
microquirúrgico puede fallar por mala realización del resto de técnicas asociadas. Se 
hace necesaria la creación de programas de entrenamiento que reproduzcan 
globalmente todos los tiempos quirúrgicos de un procedimiento microquirúrgico.  
 
● La habilidad o capacidad técnica microquirúrgica de un cirujano debería poder 
evaluarse de la manera más exacta posible antes de enfrentarse a un procedimiento 
microquirúrgico clínico.    
 
● La diferencia  técnica fundamental entre un colgajo libre convencional y un colgajo 
de perforantes es la disección intramuscular del pedículo, por tanto se hace necesario 
la creación de un modelo experimental de entrenamiento que reproduzca esta diferencia 
técnica.  
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5. Objetivos 
 
 
● Descripción detallada de la realización de dos modelos experimentales de colgajo 
libre y reimplante en rata para mejorar su reproducibilidad en entrenamiento 
experimental. 
 
● Creación de un programa de entrenamiento avanzado en microcirugía 
reconstructiva integrado por modelos experimentales de transferencia libre de tejidos en 
un laboratorio. 
 
● Establecer una escala de progresión en el entrenamiento en transferencia libre de 
tejidos en función de la dificultad de los ejercicios y que permita conocer y evaluar el 
grado de habilidad de estudiante microquirúrgico. 
 
● Desarrollar un modelo experimental de entrenamiento en la disección 
intramuscular del pedículo de un colgajo de perforantes 
 
 
Basándose en estos objetivos se han publicado los siguientes artículos originales que 
son fundamento de esta tesis doctoral: 
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6. Investigación y Resultados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 6.1. El Colgajo Epigástrico en rata: Revisión de la técnica quirúrgica como modelo 
experimental de un colgajo libre.  Rodríguez A., Álvarez A., Centeno A., López E., 
Martelo F. Revista Española de Investigaciones Quirúrgicas. 2006; 9(1): 5-9. 
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6.2. Entrenamiento Microquirúrgico en Reimplante de Dedos: Modelo experimental 
en ratas. Rodríguez A., Álvarez A., Centeno A., López E., Martelo F. Revista Española 
de Investigaciones Quirúrgicas. 2005; 8(1): 38-42. 
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5.3. Design and creation of an experimental program of advanced training in 
reconstructive microsurgery. Rodríguez A, Álvarez A, García-Barreiro J, Centeno A, 
López E, Martelo F. Microsurgery 2006;26(6):421-428 
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5.4. The anteromedial thigh flap as a training model of a perforator flap in rat. 
Rodríguez A, Álvarez A, Aguirrezabalaga J, Martelo F. Journal of Reconstructive 
Microsurgery 2007;23(5):243-248 
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7. Discusión Global 
 
La microcirugía ha experimentado grandes avances en las últimas tres décadas lo 
que ha supuesto una gran expansión de la cirugía reconstructiva. Sin embargo la 
microcirugía es un procedimiento complejo que requiere una curva de entrenamiento 
significativa por lo que sigue siendo un reto en la formación quirúrgica. Es 
generalmente aceptado la necesidad de  aplicar modelos experimentales en el 
entrenamiento y la definición de herramientas adecuadas para validar la competencia en 
microcirugía61. 
 
Por otra parte, no está establecido de manera estandarizada el momento en el que 
un cirujano está capacitado para realizar un procedimiento microquirúrgico real. Esta 
capacitación microquirúrgica está muy relacionada con la habilidad o destreza 
quirúrgica y no necesariamente relacionada con la edad del cirujano. Scholz et al62 
describieron la aplicación de un programa de entrenamiento en microcirugía en 
estudiantes de medicina con una alta tasa de éxito en la permeabilidad de las 
anastomosis vasculares, por lo que concluyen que quizá es conveniente iniciar el 
entrenamiento a edades más tempranas con el fin de acortar la curva de aprendizaje.   
 
Diferentes modelos experimentales de entrenamiento microquirúrgico han sido 
publicados en la literatura. Estos modelos de entrenamiento han de ser  validados 
previamente a su inclusión en un programa formal de entrenamiento. Un modelo ideal 
es aquel que es realista, objetivo, generalmente aceptado, ampliamente disponible, 
reproducible y barato. Básicamente estos modelos se clasifican en modelos inertes, 
simuladores virtuales y modelos en animales. 
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  Los modelos inertes63-75 son útiles en el inicio del entrenamiento y para el 
mantenimiento de habilidades básicas microquirúrgicas como la realización de un punto 
de sutura, sin embargo no reproducen de manera adecuada ejercicios más avanzados. 
Los simuladores virtuales de entrenamiento son cada vez más populares es otras 
disciplinas quirúrgicas, y también se han desarrollado en microcirugía76-79 y presentan 
un gran potencial en entrenamiento, no obstante únicamente reproducen una 
anastomosis vascular, no simulando otros procedimientos como la disección de un 
colgajo libre o la disección intramuscular de una perforante. 
 
Los modelos microquirúrgicos en animales han sido utilizados ampliamente en 
investigación y también en entrenamiento80-82. Diferentes animales han sido utilizados 
en el entrenamiento siendo actualmente la rata el animal de laboratorio más 
frecuentemente usado por su bajo coste, resistencia a infecciones y fácil manejo. Los 
modelos en animales son los más realistas  y las habilidades técnicas pueden ser 
evaluadas objetivamente de manera sencilla mediante observación clínica.  
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●Revisión de la técnica quirúrgica del colgajo epigástrico libre y del reimplante de 
extremidad inferior de la rata como modelos de entrenamiento de un colgajo libre 
y reimplante de dedos. 
 
En 1967 Strauch describió por primera vez el colgajo cutáneo de vasos 
epigástricos en rata83. Desde entonces es el modelo de colgajo libre experimental más 
usado en investigación, y ocasionalmente se usa como modelo de entrenamiento de un 
colgajo libre.  
 
 El aporte vascular del colgajo es constante y proviene de la arteria y vena 
epigástricas superficiales, ramas de la arteria y vena femorales, tras la salida de los 
vasos femorales profundos y los vasos para el músculo gracilis. Es un colgajo versátil 
ya que  permite realizar modificaciones en su diseño (tanto en tamaño84, 85 como en 
composición pudiendo construir un colgajo combinado86,87), incluir un nervio 
sensitivo88 o incluso hacerlo subcutáneo89.  Además, permite realizar diferentes 
ejercicios de dificultad creciente según la zona dadora a la que es transferido (in situ, 
contralateral o cervical), lo cual supone un estímulo para progresar en el entrenamiento. 
 
En nuestro primer estudio hemos comprobado que es un modelo reproducible y 
estandarizado, en base a la experiencia acumulada tras su utilización en nuestra unidad 
de cirugía experimental en los últimos tres años. Presenta una monitorización fácil de 
realizar basándose en la observación  clínica y reproduce todos los tiempos quirúrgicos 
de un colgajo libre.  
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 De los modelos animales de reimplante de dedos que han sido descritos 
previamente90-95 hemos seleccionado para nuestro trabajo el modelo de reimplante de la 
extremidad inferior de rata descrito por Buncke90 y aplicado en entrenamiento por Dean 
D. Ad-el92 ya que es muy similar desde el punto de vista anatómico tanto en el tamaño 
como en la disposición de las estructuras a un dedo humano. En nuestro trabajo de los 
nueve reimplantes realizados hemos conseguido reimplantar seis, teniendo un éxito por 
tanto,  del 66´6%. Dos de las ratas fallecieron durante la intervención quirúrgica y 
fueron evaluadas como un reimplante no viable. La causa del fallecimiento es probable 
por shock hipovolémico , como está referido previamente94. Podemos hablar por tanto 
para esta muestra y el  cirujano que realizó las  intervenciones un éxito del 66´6% en la 
realización del reimplante de la extremidad inferior de la rata.  Este resultado se puede 
extrapolar a otra muestra y otro estudiante microquirúrgico que realice el mismo 
procedimiento y así conocer de manera más exacta la capacidad microquirúrgica , al 
entrenar en un modelo que simula un procedimiento clínico completo. Por otra parte, el 
tiempo medio quirúrgico en la realización de la amputación y reimplante fue de  278´8 
minutos (con una desviación estándar de +/- 43 minutos), esto supone un entrenamiento 
microquirúrgico más largo de lo habitual, en el que se realizan dos anastomosis 
vasculares, dos neurorrafias, una osteotomía, dos miorrafias y la sutura de piel, por lo 
que permite hacer un ejercicio de concentración y resistencia a la fatiga más cercano a 
la realidad clínica.  
 
 El colgajo epigástrico libre y el reimplante de extremidad inferior de la rata son 
modelos experimentales que simulan adecuadamente un colgajo libre y un reimplante 
digital y en ambos el pedículo vascular donde se realizan las anastomosis es a nivel de 
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los vasos femorales, lo que hace que sea adecuado su inclusión en el programa de 
entrenamiento avanzado en microcirugía descrito en el tercer artículo de esta tesis. 
 
●Programa de entrenamiento avanzado en transferencia libre de tejidos 
 
La complejidad de la técnica microquirúrgica hace que su  aprendizaje suponga 
un reto en los programas de residencia en cirugía plástica96. Habitualmente los 
residentes de cirugía plástica en España, al igual que otros países europeos97-99, realizan 
un curso de 1-2 semanas de iniciación en técnicas básicas en microcirugía experimental 
en diferentes centros estatales, siguiendo el entrenamiento en su centro hospitalario si 
está habilitado con  una unidad de cirugía experimental. En general, los programas de 
entrenamiento establecidos se basan en la realización con éxito de una anastomosis 
vascular introduciendo de manera ocasional en el entrenamiento un modelo de 
transferencia libre de tejidos.  
 
La realización con éxito de una anastomosis microvascular es uno de los factores 
determinantes de éxito de una transferencia libre de tejidos, por ello la mayor parte de 
los programas de entrenamiento establecidos potencian su entrenamiento experimental, 
no obstante,  el fallo de un colgajo libre puede suceder por otros motivos3 como un 
diseño inadecuado, mala disección del colgajo  o técnicas asociadas realizadas de 
manera incorrecta. En nuestro programa experimental, en cada ejercicio se realizan dos 
anastomosis vasculares pero también se entrena el diseño y disección del colgajo, así 
como las técnicas asociadas más frecuentes en un colgajo libre (osteosíntesis, sutura de 
piel, miorrafias, neurorrafias, injertos cutáneos), esto añade mayor complejidad y 
duración (170-350 min) al ejercicio microquirúrgico lo que permite un mejor 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
60  
 
entrenamiento en la resistencia a la fatiga y aumentar la  capacidad de concentración del 
estudiante.  
 
El programa de entrenamiento descrito en el presente estudio se basa en la 
utilización de la extremidad inferior de la rata como fuente de colgajos libres, de tal 
manera que el pedículo vascular en todos los colgajos es a nivel de la arteria y vena 
femoral común, de tal manera que se incluyen en el programa modelos experimentales 
de transferencia libre de tejidos previamente validados por otros autores y los descritos 
en detalle en los dos primeros artículos de este tesis. Al realizarse en todos ellos las 
anastomosis microvasculares en los vasos femorales, las diferencias encontradas se 
establecen en la disección y en las técnicas asociadas a cada colgajo. 
 
La extremidad inferior de la rata, al igual que en el ser humano, tiene una arteria 
principal la arteria femoral común que se divide en la arteria femoral profunda y la 
arteria femoral superficial  unos milímetros tras su origen en debajo del ligamento 
inguinal. La arteria femoral superficial en la rata se divide en cuatro ramas, de proximal 
a distal: la arteria muscular para los músculos gracilis anterior y posterior, la arteria 
epigástrica superficial, la arteria poplítea y la arteria safena. 
 
Para establecer una manera objetiva de avanzar en el entrenamiento hemos 
creado una función matemática denominada Dificultad de un Ejercicio 
Microquirúrgico, de tal manera que se establezcan diferencias entre los diferentes 
ejercicios en términos de dificultad y así poder progresar en el entrenamiento. 
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La dificultad técnica de la microcirugía reconstructiva hace difícil establecer el 
momento de realizar un procedimiento clínico con un nivel de garantía de éxito 
razonable, y esto no está establecido. Kenneth C. W. Hui et100 al  se preguntan  cuándo 
un cirujano es competente para realizar un procedimiento microquirúrgico real, en el 
paciente y proponen un protocolo de entrenamiento basado en la realización de la 
anastomosis de la vena femoral en la rata e introducen el concepto del seguimiento y la 
monitorización diferida del procedimiento mediante test de permeabilidad vascular  por 
el estudiante microquirúrgico a las 24-48 horas, para de esta manera conocer su 
progresión  en el entrenamiento. Este programa analiza la capacidad de realización de 
una anastomosis vascular pero no evalúa la disección del colgajo ni las técnicas 
asociadas. En nuestro estudio proponemos la realización de cinco ejercicios de 
transferencia libre de tejidos, determinando la capacidad microquirúrgica del residente 
mediante la monitorización clínica del colgajo a los 7 días, de esta manera se evalúa la 
capacidad técnica global , lo que da una idea más exacta de la capacidad ténica 
microquirúrgica del estudiante. Supone un protocolo más complejo, pero más real, ya 
que  el estudiante valora su progresión en función de la tasa de éxito de un 
procedimiento  microquirúrgico global (disección del colgajo, anastomosis vasculares, 
técnicas asociadas). Por otro lado, se puede conocer de aproximada la habilidad en la 
realización de procedimientos asociados como un colgajo cutáneo, fasciocutáneo o un 
reimplante de dedos.  
Un programa de entrenamiento debe presentar un coste razonable, ya que sino 
no será sostenible a largo plazo. Por tanto,  el utilizar animales pequeños es una gran 
ventaja, ya que el coste global por rata (adquisición y mantenimiento durante 7 días) fue 
de 20´42 euros, lo cual es  considerado como aceptable para la unidad de cirugía 
experimental de nuestro centro, ya que supone un mejor aprovechamiento del animal al 
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realizar en el mismo diferentes procedimientos (2 anastomosis vasculares, disección del 
colgajo, técnicas asociadas).  
 
En nuestra opinión para que un entrenamiento sea eficaz, el estudiante debe estar 
estimulado en la realización de ejercicios cada vez más difíciles a medida que logra 
superar cada paso, de tal manera que esto sea un estímulo para progresar. 
Frecuentemente los programas de entrenamiento son cíclicos repitiendo constantemente 
los mismos ejercicios, lo cual puede resultar aburrido y frustrante para el aprendiz. 
Nuestro protocolo de transferencia libre de tejidos es dinámico y abierto a la inclusión 
de otros modelos de transferencia libre en rata como un colgajo de perforantes101, 
colgajo osteomiocutáneo de peroné102 o un alotransplante de tejidos compuestos94 con la 
condición de realización de anastomosis vasculares en los vasos femorales, utilizando la 
extremidad inferior de la rata como banco de colgajos, para ello hemos construidos una 
función matemática (Dificultad de un ejercicio microquirúrgico) que permite incorporar 
en las escala estos nuevos modelos .  
 
El paso de un ejercicio a otro en la escala se realiza tras la realización con una 
tasa de éxito razonable determinada por el tutor de entrenamiento, y proponemos que un 
80% de éxito en grupos de 5 ratas sería razonable para pasar al siguiente colgajo en 
dificultad. Asimismo el tutor del entrenamiento decidirá cuando el estudiante puede 
incorporarse al programa, con el requisito previo de dominar perfectamente la 
realización de anastomosis vasculares para evitar el uso innecesario de animales en el 
entrenamiento, por tanto una vez alcanzado un nivel alto en la tasa de permeabilidad de 
anastomosis vasculares se podría pasar al protocolo avanzado experimental. 
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Así quizá sería conveniente potenciar el uso de modelos inanimados como 
simuladores de anastomosis vasculares en el entrenamiento inicial, potenciando el uso 
de animales en fases avanzadas de entrenamiento con modelos de transferencia libre de 
tejidos, para ahorrar el número de animales en el entrenamiento. 
  
Las limitaciones de este estudio son fundamentalmente las siguientes: 
 
1. Todos los procedimientos quirúrgicos han sido realizados por el mismo cirujano 
(médico residente de cirugía plástica con una experiencia microquirúrgica en 
cirugía experimental tras realización de dos cursos básicos en microcirugía y un 
entrenamiento continuo de 5 horas semanales en la unidad de cirugía 
experimental de nuestro hospital durante dos años) asumiendo que escala de 
dificultad entre los ejercicios es la misma para cualquier cirujano que realice el 
programa. 
 
2. Se asume que la evolución posoperatoria de cada colgajo en rata es igual en 
todos lo casos sin tener en cuenta los cambios de posición o compresión del 
colgajo que podrían influir en su viabilidad. 
 
 
3. Ausencia de observador externo: la monitorización de cada colgajo fue realizada 
por la misma persona en todos los casos mediante valoración del aspecto clínico 
del colgajo conociendo previamente el procedimiento realizado. 
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●Modelo experimental de entrenamiento de un colgajo de perforantes  
  
A medida que aumentan las aplicaciones de la microcirugía reconstructiva surge 
la aparición de detalles técnicos diferenciados en los nuevos procedimientos. Estas 
diferencias técnicas deberían poder ser entrenadas en un laboratorio a través de modelos 
experimentales. 
 
 Dentro de los nuevos procedimientos clínicos en microcirugía reconstructiva se 
encuentra la cirugía de perforantes.  
 
La diferencia técnica de la cirugía de perforantes con un colgajo libre 
convencional es la disección intramuscular de la arteria perforante103. Una vez 
localizada la arteria perforante más adecuada, la disección de la misma debe ser de 
distal a proximal hasta obtener un calibre y una longitud de pedículo adecuados que 
permita la realización de anastomosis vasculares con seguridad.La manipulación 
adecuada del pedículo durante esta disección es crítico para un resultado exitoso. 
 
 El objetivo del cuarto artículo de esta tesis es desarrollar un modelo 
experimental que simule en el laboratorio la disección intramuscular de un colgajo de 
perforantes con el fin de integrarlo en el programa de entrenamiento.  
  
Durante los últimos años han sido publicados diversos modelos experimentales 
de colgajos de perforantes en rata104-108.Ozkan et al y Oksar et al describieron el primer 
modelo experimental de colgajo de perforantes en rata, el colgajo de perforantes 
posterior del muslo, en sus formas libre y pediculada. Otros modelos experimentales 
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descritos en rata han sido colgajos de perforantes a nivel del abdomen, como el colgajo 
de perforantes de pedículo corto.  
 
Todos ellos han sido enfocados a la investigación, no al entrenamiento 
microquirúrgico, y las principales desventajas de estos modelos como modelos de 
entrenamiento es que se realizan en un área no habitual de entrenamiento en rata, la rata 
ha de colocarse en decúbito prono o la longitud del pedículo es muy corta lo que no 
permite hacer una disección intramuscular larga. 
 
En el cuarto trabajo de esta tesis, describimos un modelo de entrenamiento en un  
colgajo de perforantes en un área habitual de entrenamiento (el muslo de la rata), con la 
rata posicionada en decúbito supino y con una larga disección intramuscular (a través 
del músculo gracilis anterior). En la primera fase del estudio experimental hemos 
demostrado el diseño teórico del colgajo anteromedial del muslo basado en los vasos 
perforantes de los músculos gracillis anterior y posterior. Estos vasos son constantes en 
las 10 ratas utilizadas en el estudio anatómico, y posteriormente en las 15 usadas en la 
transferencia pediculada. Asimismo hemos demostrado el territorio vascular de la 
perforante, mediante tinta china y angiografía, correspondiendo a un área aproximada 
de 3 cms2 en la cara anteromedial del muslo. En la segunda fase del trabajo, tras la 
disección de la perforante y el diseño de un colgajo pediculado transferido al abdomen, 
este fue viable  en las 10 ratas. 
 
El colgajo de perforantes anteromedial del muslo es por tanto un modelo 
experimental reproducible. Presenta una disección de pedículo en torno a 20 mm, y una 
monitorización basada en observación clínica, por lo tanto es sencilla y barata. 
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Por otro lado,  el éxito del procedimiento es directamente proporcional a la 
habilidad técnica en la realización de la disección intramuscular de la perforante, así 
como el manejo del pedículo, ya que, al ser un colgajo pediculado el fallo del colgajo 
únicamente se debe a su disección al no realizarse anastomosis microvasculares.  
 
Es además un colgajo realizado a expensas de los vasos para el gracillis que son 
rama directa de los vasos femorales realizados en decúbito supino y en un área habitual 
de entrenamiento microquirúrgico en rata.  
Permite además el entrenamiento en conceptos más avanzados como el definido 
por Wei et al109: “free-style perforator flap”,que consiste en el diseño del colgajo 
intraoperatoriamente tras localizar la perforante, con lo que se confirma el área de piel 
que es realmente vascularizada por la arteria perforante.  
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8.Conclusiones 
 
● La extremidad inferior de la rata se establece como un área de 
entrenamiento ideal en microcirugía reconstructiva fundamentalmente por la gran 
variedad de colgajos libres que pueden ser disecados, estableciendo como eje de 
anastomosis microvasculares los vasos femorales. 
 
●El programa de entrenamiento avanzado en transferencia libre de tejidos 
diseñado en el tercer trabajo de esta tesis es una herramienta útil para aumentar la 
habilidad microquirúrgica ya que: 
 
 -se basa en ejercicios más complejos que los programas habituales de 
entrenamiento microquirúrgico basados únicamente en anastomosis 
microneurovasculares 
 -simula globalmente un procedimiento de transferencia libre de tejidos, 
incluyendo en cada ejercicio, la disección del colgajo , anastomosis vasculares y 
técnicas asociadas. 
 -presenta una escala de progresión objetiva basada en la dificultad de cada 
ejercicio (éxito clínico y duración)  que permite evaluar la capacidad microquirúrgica y 
avanzar de manera objetiva en el entrenamiento. 
 -presenta una monitorización fácil y barata, mediante inspección clínica y 
medición de la duración de cada ejercicio, esto permite realizar una evaluación de la 
capacidad microquirúrgica más adecuada del estudiante microquirúrgico, ya que se trata 
de evaluar el éxito global de un procedimiento y no únicamente de un tiempo 
quirúrgico.  
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 -es un programa dinámico y abierto a la inclusión de nuevos modelos 
experimentales de colgajos, que han de estar pediculados en los vasos femorales. 
 
●El colgajo de perforantes anteromedial del muslo en rata es un modelo 
adecuado para su utilización como modelo de aprendizaje de la disección intramuscular 
de un colgajo de perforantes ya que: 
 
-es un colgajo reproducible con una anatomía vascular constante basada en una 
perforante musculocutánea de los músculos gracilis anterior y posterior. 
-se localiza en un área habitual de entrenamiento en rata, la extremidad inferior. 
-presenta una disección intramuscular muy parecida a la real, atravesando dos 
músculos( gracilis anterior y posterior) y con una longitud de alrededor de 20 mm 
-tiene una monitorización fácil y barata mediante inspección clínica 
-el éxito del procedimiento es directamente relacionado con la disección 
intramuscular del pedículo ya que es un colgajo pediculado, no presentando 
interferencias con la realización de una anastomosis microvasculares, lo que facilita la 
evaluación de la capacidad en la realización de un colgajo de perforantes. 
-permite entrenar en conceptos técnicos más avanzados en la cirugía de 
perforantes como colgajo de perforantes a estilo libre.  
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
69  
 
9. Referencias Bibliograficas 
 
1. Darzi A, Mackay S. Assessment of surgical competence.Quality in Health Care 
2001;10 (Suppl II): ii64-ii69 
2. Darzi A, Smith S, Taffinder N.Assessing operative skill:needs to become more 
objetive.BMJ 1999;318:887-888 
3. Roger K.Khouri: Avoiding Free Flap Failure. Clinics in Plastic Surgery 1992; 
19(4):773-781. 
4. Roger K. Khouri: Free flap surgery, the second decade. Clinics in Plastic Surgery 
1992;19(4):757-761. 
5. Macintyre IMC, Munro A. Simulation in surgical training: trainee surgeons need to 
acquire skills outside the operating theatre. British Medical Journal 1990; 300: 1088-89. 
6. Strauch B, Yu HL.Atlas of microvascular surgery:Anatomy and Operative 
Approaches-2nd Ed.New York: Thieme Medical Publishers;2006:11-12 
7. Sanders WE.Principles of microvascular surgery.In:Green DP, eed.Operative Hand 
Surgery.New York: Churchill-Livingston;1993:1093-1083 
8. Armstrong MB, Masri N, Venugopal R. Reconstructive Microsurgery: Reviewing the 
past, Anticipating the future. Clinics in Plastic Surgery 2001; 28(4):671-686 
9. Carrel A: La technique des anastomoses vasculaires et la transplantation des 
visceres.Lyon Med 1902;98:859-864. 
10. McLean J.: The thromboplastic action of cephaline. American Journal of Physiology  
1916;41:250-257. 
11. Urschel HC, Roth EJ:Small arterial anastomosis II. Ann Surg 1961; 153:611-616 
12. Jacobson JH, Suarez EL: Microsurgery in anastomosis of small vessels.Surg Forum 
1960;11:243-245. 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
70  
 
13. Kalderon AE: The evaluation of microscope design from its invention to the present 
day. Am J Surg Path 1983; 7:95-102 
14. Shanelec DA: Optical principles of loupes.J Calif Dent Assoc 1992;20:25-32 
15. Nylen CO: The microscope in aural surgery, its first use and later development. Acta 
Otolaryngol Supple 1954;116: 226-240. 
16. Kriss TC, Kriss VM: History of the operative miscroscope: from magnifying glass 
to microneurosurgery. Neurosurgery 1998; 42:899-907 
17. Buncke HJ.Microsurgery retrospective.Clinics Plastic Surgery 1986;13:315-318 
18. Ackland RA: New needle for microvascular surgery.Surgery 1972; 71:130-133. 
19. Taylor GI. The blood supply of the skin.In: Grabb and Smith´s Plastic Surgery 6th 
ed. Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 2007:33-41 
20. Manchot C.The cutaneous arteries of the human body.New York: Springer-Verlag, 
1983 
21. Spateholz W. Die verteheilung der blutgefasse in der haut. Arch Anat 1983 
22. Samon M. Arteries of the skin.In: Taylor GI, Tempest M, eds. London: Churchill 
Livingstone; 1988 
23. Taylor GI, Palmer JH. The vascular territories (angiosomes) of the body: 
experimental study and clinica applications.Brit J Plast Surg 1987; 40:113 
24. Wei FC, Celik N.Perforator flap entity. Clin Plast Surg 2003; 30:325-329 
25. Kaplan EN, Buncke HJ, Murray DE. Distant transfer of cutaneous island flan in 
human by microvascular anastomosis.Plast Reconstr Surg 1973; 52:301-308 
26. Daniel RK, Taylor IG.Distal transfer of an island flap by microvascular 
anastomosis.Plast Reconstr Surg 1972; 111-117:1973 
27. O´Brien B, Shanmugan M. experimental transfer of composite flan with 
microvascular anastomosis.Aust NZ J Surg 1973; 43:285-288 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
71  
 
28. Song RS, Gao Y, Song Y, et al.The forearm flap.Clin Plast Surg 1982;9:21-28 
29. Ackland RA.Free iliac flap.A lateral modification of the groin flap.Plast Reconstr 
Surg. 1979; 64:30-36 
30. Katsoros J, Schusterman M, Beppu M, et al. The lateral upper arm flap: anatomy 
and clinical application.Ann Plast Surg 1982; 12:489-500 
31. Gilbert A, Teot L.The free scapular flap.Plast Reconstr Surg 1972;69:601-604 
32. Harii J.Microvascular tissue transfer.Fundamental techniques and clinical 
applications.Tokyo, Igaku Shoin, 1983 
33. Koshima I, Soeda S.Inferior epigastric artery skin flaps without rectus abdominis 
muscle.Brit J Plast Surg, 1989; 42(6):645-8 
34.Tamai S, Kamatsu S, Sakamoto H, et al. Free muscle transplant in dogs with 
microsurgical neurovascular anastomosis.Plast Reconstr Surg.1970; 46:219-225. 
35.Baudet J, Cuimberteau IC, Nascimento E. Successful clinical transfer of 2 
thoracodorsal axillary flaps.Plast Reconstr Surg 1976 ; 58 :680-687. 
36. Harii K, Ohmori K, sekiguchi J.The free musculocutaneous flap.Plast Reconstr Surg 
1976; 57:294-303 
37. Hill HL, Nahai F, Vasconez LO.The tensor fascia lata myocutaneous free flap.Plast 
Reconstr Surg 1978; 61:517 
38. Manktelow RT, Zucker RM,McKee NH. Functioning free muscle transplantation.J 
Hand Surg 1984 9A: 32  
39. Mckee D.Microvascular bone transplantation.Clin Plast Surg 1978 5:283 
40. Taylor GI, Miller GDH, ham FS.The free vascularized bone graft.Plast Reconstr 
Surg 1975; 55:533-544 
41. Taylor GI, Townsend P, Corlette RE.Superiority of the deep circumflex iliac vessels 
as the supply of the groin flap.Plast Reconst Surg 1979; 64:745 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
72  
 
42. Seidenberg B, Rosenak SS, Hurwitt ES, et al.Inmediate reconstruction of the 
cervical esophagus by a revascularized isolated segment of jejunal segment.Surgery 
1959; 149:162 
43. Hiebert CA, Cummings GO.Sucessful replacement of the cervical esophagus by 
transplantation of a free graft of gastric antrum.Ann Surg 1961; 154:103-106 
44. Peters CR, McKee DM, Berry EB. Pharyngoesophageal reconstruction with 
revascularized jejunal transplants. Am J Surg 1971;121:675-683 
45. McLean DH, Buncke HJ.Autotransplant of omentum to a large scalp defect with 
microsurgical revascularization.Plast Reconst Surg 1972; 49:268-274 
46. Kleinert HE, Kasdan ML.Anastomosis of digital vessels.J Ky Med Assoc 1965; 63: 
106-108. 
47. Chen C.Further experience in the restoration of amputated limbs.Clin Med J 1965; 
84:255 
48. Malt RA, McKhann CF: Replantation of severed arms. JAMA 1964; 189: 114-120. 
49. Komatsu S, Tamai S.Successful replantation of a completely cuto f thumb.Plast 
Reconstr Surg 1968:42:375-377 
50. Cobbett JR.Free digital transfer.J Bone Joint Surgery 1969; 51B:677-679 
51. Cohen BE, May JM, Daly JS, et al: Successful clinical replantation of an amputated 
penis by microvascular repair. Plastic Reconstructive Surg 1977;59: 276-280. 
52. Miller GD, Austee EJ, Snell JA: Successful replacement of avulsed scalp by 
microvascular technique. Plastic Reconstructive Surg 1976; 58:133-136. 
53. Norman JJ: Survival of a large replanted segment of upper lip and nose. Plastic 
Reconstructive Surgery 1976;58: 623-625. 
54. Mathes SJ, Buchanan R,Weeks PM.Microvascular joint transplantation with 
epiphyseal growth.J Hand Surg 1980;5:586-589 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
73  
 
55. Pennington DG, Lai MF, Pelly AD: Successful replantation of an avulsed ear. 
Plastic Reconstructive Surgery 1980;65: 821-823. 
56. Hoffman GO, Kirschner MH, Wagner FD.Allogenic vascularized transplantation of 
human femoral diaphyses and total knee joints-first clinical experiences.Transplant 
Proc 1998; 30:2754-2761 
57. Dubernard JM, Owens E, Lefrancois N, et al.First human hand transplantation: Case 
report. Transpl Int 2000; 13(suppl 1): S521-S524. 
58. Selvaggi G, Levi DM, Kato T, et al.Expanded use of transplantation techniques: 
Abdominal wall transplantation and intestinal autotransplantation.Transplant Proc 
2004;36:1561-1563  
59. Devauchelle B, Badet L, Lengele B.First human face allograft:early report.Lancet 
2006;368:203-209 
60. Allen RJ, Treece P.Deep inferior epigastric perforator flap for breast 
reconstruction.Ann Plast Surg 1994;3:32-8 
61. Chan WY, Matteucci P, Southern SJ.Validation of microsurgical models in 
microsurgey training and competence: a review.Microsurgery 2007; 27:494-499 
62.Scholz M, Mücke T, Hölzle F, et al.A Program of microsurgical training for young 
medical students: are younger students better?Microsurgery 2006; 26:450-455 
63. Furka I, Brath E, Nemeth N, Miko I.Learning microsurgical suturing and knotting 
techniques:Comparative data.Microsurgery. 2006; 26:4-7 
64. Demirseren ME, Yasuyoshi T, Hosaka Y.Microsurgical training with surgical 
gauze: the first step.J Reconstr Microsurg 2003;19:385-386 
65. Peled IJ, Kaplan HY, Wexler MR.Microsilicone anastomosis.Ann Plast Surg. 1983; 
10:331-332 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
74  
 
66. Yenidunya MO, Tsukagoshi T, Hosaka Y.Microsurgical training with beads.J 
Reconstr Microsurg. 1998; 14:197-198 
67. Guler MM, Rao GS.Canniesburn “ever-ready” model to practise microsurgery.Br J 
Plast Surg 1990;43:381-382 
68. Kaufman T, Hurwitz DJ, Ballantyne DL.The foliage leaf in microvascular 
surgery.Microsurgery 1984;5:57-58 
69. Lahiri A, Lim AYT,Zhou QF,Lim BH.Microsurgical skills training: A new concept 
for simulation of vessel-wall suturing.Microsurgery 2005;25:21-24 
70. Fanua SP, Kim J, Shaw EF.Alternative model for teaching 
microsurgery.Microsurgery 2001;21:379-382 
71. Weber D, Moser N, Rösslein R. A synthetic model for microsurgical training : a 
surgical contribution to reduce the number of animal experiments.Eur J Pediatr Surg 
1997; 7:204-206 
72. Remie R.The PVC-Rat and other alternatives in microsurgical training.Lab Animals 
2001;30:45-52 
73. Southern SJ, Ramakrishnan V, Dexter.A device for the assessment of microsurgical 
instrumentation and instruction of trainees.Microsurgery 1998;18:430-431 
74.Senturk S, Tosun Z, Ozkan A.Microsurgical training model for nerve repair.J 
Reconstr Microsurg 2006;21:491-492 
75. McGregor JC.The use of the placenta for microsurgical vascular practice.J R Coll 
Surg Edin 1980; 25:233 
76.Senior MA, Southern SJ, Majumder S.Microvascular simulator-a device for micro-
anastomosis training.Ann R Coll Surg Engl 2001; 83:1-3 
77.Majumder S, Southern SJ, Stoker J.The microvascular simulator.Br J Plast Surg 
1999;52:242-243 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
75  
 
78.Graham WP, Mackay DR, Govinan PJ,Ketch LL.Comunication and education for 
the plastic surgeon after Y2K. Can J Plast Surg 2000; 8:13-14 
79. Grober ED, Hamstra SJ, Reznick RJ et al.Validation of novel and objetive measures 
of microsurgical skill:hand-motion analysis and stereoscopic visual acuity.Microsurgery 
2003;23:317-322 
80. Buncke HJ.Microsurgical research-a personal experience.Microsurgery 1995; 
16:186-190 
81.Zhang F, Sones WD,Lineaweaver WC.Microsurgical flap models in the rat.J 
Reconstr Microsurg 2001;17:211-221 
82. Di Cataldo A, La Greca G, Rodolico M, Candidiano C, and Li DG, Puleo S: 
Experimentals models in microsurgery. Microsurgery 1998; 18: 454-459. 
83. Strauch B, Murray DE. Transfer of composite graft with inmediate suture 
anastomosis of its vascular pedicle measuring less than 1mm in external diameter using 
microsurgical technique. Plast Reconstr Surg 1967;40(4):325-329 
84. Ruby LK, Greene M, Risiano G, et al. Experience with epigastric free flap transfers 
in the rat: Technique and results. Microsurgery 1984; 5:102 
85. Petry JJ, Wortham KA. The anatomy of the epigastric flap in the experimental rat. 
Plast Reconstr Surg 1984; 74:410. 
86. Ciria G, Piqueras JM, Bengoechea M, Mayo A, Vaquero C. El colgajo epigástrico 
bilateral en rata: validez de un colgajo cutáneo axial bipediculado como modelo 
experimental. Revista Española de Investigaciones Quirúrgicas. 2000;3(2):134-139. 
87. Galip A, Siemionow M. Combined semimembranosus muscle and epigastric skin 
flap: A new model of a composite-free flap in the rat. Ann Plast Surg. 2005:55(3):310-
315. 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
76  
 
88. Hirigoyen MB, Rhee JS, Weisz DJ, Zhang WX, Urken ML, Weinberg H. 
Reappraisal of the inferior epigastric flap: a new neurovascular flap model in the rat. 
Plast Reconstr Surg 1996;8(4):700-705 
89. Eppley BL, Elluru R, Brock CA, Coleman JJ3rd. The epigastric fat transfer: an 
alternative free flap model in the rat. Ann Plast Surg 1992; 29:293-296. 
90. Buncke HJ, Schulz WP:Experimental digital amputation and replantation.Plast 
Reconstr Surg 1965; 36:62-70 
91.Chiu D, Chen L, Wei Chen Z. Rat ear reattachment as an animal model.Plast 
Reconstr Surg 1990; 85(5):782-788 
92. Dean D. Ad-el, Alice Harper BA, Lloyd A. Hoffman: Digital Replantation teaching 
model in rats. Microsurgery 2000; 20:42-44 
93. Doi K. Homotransplantation of limbs in rats. Plast Reconst Surg 1979; 64:613 
94. Feng Zhang, De Yuean Shi, Zol Kryger, Wong Moon, William C. Lineaweaver, 
Buncke HJ: Development of a mouse limb transplantation model. Microsurgery 
1999;19:209-213 
95.Zhang F, Chin B, Pei-Ran Ho, Aparecida ce Costa M,  Lineaweaver W, Buncke H. 
Rat Tail Replantation as a training model for microvascular procedures of digit 
replantation. Microsurgery 1998; 18:365-367 
96. Goossens DP, Gruel SM, Rao VK: A survey of microsurgery training in the United 
States. Microsurgery 1987; 11:2-4 
97. Ingo Klein, Ulrich Steger, Wolfgang Timmermann, Arnulf Thiede, Heinz-Jochen 
Gassel. Microsurgical training course for clinicians and scientists at a German 
University Hospital: a 10-year experience. Microsurgery 2003; 13:461-465. 
98. Di Cataldo A, Puleo S, Rodolico G. Three microsurgical courses in Catania. 
Microsurgery 1998;18:449-453. 
Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugía Reconstructiva Andrés Rodríguez Lorenzo 
 
77  
 
99. Miko I, Brath E, Furka I. Basic teaching in microsurgery. Microsurgery 
2001;21:121-123. 
100.Kenneth C.W. Hui, Feng Zhang, William W. Shaw, Zol Kryger, Nelson S. Piccolo, 
Alice Harper, William C. Lineaweaver. Learning Curve of microvascular venous 
anastomosis: a never ending struggle?. Microsurgery 2000; 20:22-24. 
101. Ömer Ozkan, O. Koray Coskunfirat, H. Ege Ozgentas. A new experimental flap 
model : free muscle perforator flap. Ann Plast Surg  2003;51(5):603-606. 
102.Chen SG, Xu XZ, Zhang F, Hui K, Lineaweaver WC, Buncke HJ. Free 
vascularized fibular bone flap in the rat. Microsurgery 2000;. 20:1-5. 
103. Blondeel PN, Morris SF, Hallock GG, Neligan P. Perforator flaps. Anatomy, 
Technique & Clinical Applications. 1st ed. St Louis, Missouri. Quality Medical 
Publishing;2006 Vol 2:1042 
104.Ozkan O, Coskunfirat OK, Ozgentas HE.A new experimental flap model: free 
muscle perforator flap. Ann Plast Surg. 2003; 51(6):603-6 
105.Oksar HS, Coskunfirat OK, Ozgentas HE. Perforator-based flap in rats: a new 
experimental model. Plast Reconstr Surg. 2001;108(1):125-31 
106. Coskunfirat OK, Islamoglu K, Ozgentas HE.Posterior thigh perforator-based flap: 
a new experimental model in rats. Ann Plast Surg. 2002;48(3):286-91 
107. Özkan O., Koshima I, Gonda K. A supermicrosurgical flap model in the rat: a free 
true abdominal perforator  flap with a short pedicle. Plast Reconst Surg. 
2006;117(2):479-485 
108. Hallock GG, Rice DC.Cranial epigastric perforator flap: a rat model of a true 
perforator flap. Ann Plast Surg. 2003;50(4):393-7. 
109. Wei FC, Mardini S. Free-Style free flaps. Plast Reconstr Surg.2004; 114(4):910-
916 
